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Antecedentes: El reingreso hospitalario urgente es considerado una de las situaciones 
más indeseables en la práctica clínica y del proceso del alta, debido al coste económico 
y sanitario como al impacto que causa en las vidas del propio paciente y sus familiares. 
Apenas existen estudios sobre los reingresos hospitalarios en la especialidad del 
aparato digestivo y menos aún que aborden la especialidad desde un punto de vista 
general. Debido a ello, este estudio pretende describir los reingresos hospitalarios en 
un Servicio de Aparato Digestivo de un hospital terciario con la intención de 
manifestar qué eventos, características y factores son los más prevalentes y relevantes.  
Material y métodos: Se revisaron todos los reingresos hospitalarios en los primeros 
30 días tras el alta en el Servicio de Aparato Digestivo del Hospital Universitario de 
Basurto en el período de un año, analizando en primer lugar, qué número de los 
reingresos eran urgentes y cuantos programados. Posteriormente se analizaron 
características de los reingresos urgentes como características de los pacientes al alta 
del ingreso previo (ingreso índice). 
Resultados: Durante el período del estudio hubo 310 reingresos, 171 fueron urgentes, 
de los cuales el 74,85% tuvieron una relación causal con el ingreso previo. El 35,67% 
de los reingresos urgentes se debieron a la recaída del paciente, el 18,13% a un manejo 
inadecuado al alta y un 15,21% a un efecto tóxico-iatrogénico. Las patologías que 
formaban los grupos de miscelánea (21,05%), cirrosis y sus complicaciones (19,88%) 
y patología vascular digestiva (11,11%) fueron las causantes de mayor número de 
reingresos urgentes. En cuanto a las características de los pacientes más relevantes al 
alta del ingreso índice fueron: tener más de 65 años, el género masculino, la cardiopatía 
crónica, la hipertensión arterial, padecer cualquier patología crónica digestiva, la 
polifarmacia (≥6 fármacos), el uso de anticoagulantes/antiagregantes, y tener la 
hemoglobina en rango anémico. 
Conclusiones: Este estudio ha permitido describir y poner en evidencia qué eventos y 
características son más prevalentes y relevantes en el fenómeno del reingreso urgente 
en un Servicio de Aparato Digestivo para poder estudiarlos posteriormente en mayor 
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El reingreso hospitalario no programado se percibe como un importante evento 
adverso tras el alta hospitalaria. Es considerado tanto por pacientes, profesionales de 
la salud, gestores y por el propio sistema sanitario, como una de las situaciones más 
indeseables en la práctica clínica y en el proceso asistencial. Este perjuicio se debe al 
impacto que ocasiona sobre las vidas del propio paciente y de sus familiares (1-2), así 
como al coste económico que genera al sistema sanitario, imponiendo una carga 
significativa de trabajo a los hospitales, con capacidad y recursos limitados (3).  
En la literatura médica revisada, el marco de tiempo más estudiado para medir el 
ingreso hospitalario es de 30 días (4), probablemente debido a las sanciones financieras 
introducidas en Europa y EE. UU, que obligaban a los hospitales a reducir los 
reingresos tempranos a través de intervenciones de continuidad de cuidados 
asistenciales previos y posteriores al alta (5). A causa de ello, los hospitales y centros 
sanitarios recogen sistemáticamente la tasa de reingreso en los primeros 7 y 30 días 
tras el alta, como parte de su análisis interno de funcionamiento, al considerarse un 
criterio relevante de calidad asistencial (6). 
Los reingresos hospitalarios, representan una carga de alto coste para el sistema de 
atención médica, no solo desde el punto de vista económico, sino que también por el 
deterioro que producen en la esfera psicológica del propio paciente (7-8). Un estudio 
que recogía la visión del paciente sobre su propio reingreso concluyó que era una 
experiencia negativa, debido a que los pacientes percibían que los profesionales de la 
salud no consideraban adecuadamente su bienestar psicológico y emocional durante el 
reingreso (9). Por tanto, resulta veraz que el reingreso hospitalario es emocionalmente 
perturbador para muchas personas y una carga innecesaria de sufrimiento, lo que 
genera a su vez ansiedad y angustia (10-11). Todo ello se engloba en los costes 
humanos del reingreso, que recogen esos sentimientos de frustración junto al tiempo 
perdido de un individuo en su papel habitual en el ámbito laboral y familiar (12).  
En virtud a la importancia que tienen los reingresos en todas las esferas vinculadas a 
la atención asistencial, cobran interés los estudios sobre los reingresos hospitalarios. 
2 
 
1.2. TIPOS DE ESTUDIOS SOBRE REINGRESOS HOSPITALARIOS  
Dependiendo del objetivo, se establecen cuatro grandes grupos para clasificar los 
estudios sobre reingresos hospitalarios (13). 
1.2.1. Estudios de morbilidad 
Son estudios con finalidades clínicas o epidemiológicas que por lo general se centran 
en patologías concretas teniendo como objetivo obtener información sobre la historia 
natural de las enfermedades (14-16). 
1.2.2. Estudios de calidad de la atención médica 
Son auditorías que toman el reingreso como una medida valida de la calidad asistencial 
y de atención sanitaria; asumiendo, en cierto modo, que el reingreso es un resultado 
adverso de la asistencia hospitalaria previa prestada, siendo el resultado de una 
atención subóptima potencialmente evitable (17-18). 
1.2.3. Estudios de monitorización de la efectividad hospitalaria 
Estudios que parten del punto anterior y que junto a otras variables, como pueden ser 
mortalidad intrahospitalaria, infecciones nosocomiales, complicaciones quirúrgicas, 
etc. utilizan la tasa de reingreso como indicador de efectividad hospitalaria; para 
posteriormente, en base a este indicador, poder compararlos, relativamente, con otros 
centros hospitalarios (17-19).  
1.2.4. Estudios de factores de riesgo  
Tienen como objetivo la búsqueda de características tanto del paciente, como del 
episodio de hospitalización previo que se asocien a un incremento del riesgo de 
reingreso (20). En este tipo de trabajos, se parte de la hipótesis de que la identificación 
de pacientes o situaciones con alto riesgo de reingreso será útil, para posteriormente 
actuar sobre ellas intentando disminuir o demorar los reingresos mediante actuaciones 




1.3. PREVISIBILIDAD Y EVITABILIDAD 
Uno de los problemas de los reingresos hospitalarios como indicador de calidad es el 
concepto de evitabilidad. Aunque el reingreso hospitalario dentro de los 30 días 
posteriores al alta, generalmente, se considere un evento no planificado y 
potencialmente evitable (21-22), no siempre es así. Existe un número considerable de 
reingresos que no son prevenibles ni evitables; reingresos cuya causa de origen son 
una progresión natural de la enfermedad, una recurrencia inevitable de enfermedades 
subyacentes (23-24), un problema independiente que no está relacionado con la 
admisión inicial o la consecuencia de la incapacidad del paciente para llevar a cabo 
una parte de un plan de alta (por ejemplo, el paciente no puede completar unas 
prescripciones o pautas acordadas) (25). 
Varios estudios han utilizado la opinión de los médicos para determinar si los 
reingresos son previsibles y evitables. Algunos consideraron que el 27,8% de los 
reingresos eran potencialmente predecibles y el 14,4% potencialmente prevenibles, 
llegando incluso a definir factores que predecirían la evitabilidad (26). Otros, en 
cambio, demostraron que existe un pobre consenso sobre la existencia de la 
previsibilidad y evitabilidad de un reingreso (27-30). A pesar de ello, resulta 
interesante considerar que cierto número de reingresos pueden ser evitables y por ende 
tener la capacidad de actuar ante ellos con medidas preventivas para intentar 
disminuirlos al mínimo posible. 
1.4. FACTORES ASOCIADOS A LOS REINGRESOS HOSPITALARIOS 
Asumiendo el concepto de previsibilidad y evitabilidad del reingreso hospitalario, la 
literatura relacionada con los reingresos hospitalarios identifica un subconjunto de 
pacientes que pueden clasificarse como pacientes de riesgo para el reingreso (24,31). 
Identificar las características de este grupo puede clasificar a los pacientes con mayor 
probabilidad de beneficiarse de intervenciones destinadas a reducir sustancialmente la 
tasa de reingresos hospitalarios (32,33). Como ejemplo, se pueden asignar recursos 
apropiados a estos pacientes para mejorar el proceso de planificación del alta (34) o el 
seguimiento posterior (35-37). 
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Una de las estrategias para reducir los reingresos no planificados evitables es el uso de 
la estratificación del riesgo, para identificar a los pacientes que probablemente serán 
reingresados y así, poder desarrollar intervenciones o medidas preventivas (38). Para 
poder realizar esta estratificación de riesgo, se debe de analizar qué factores se asocian 
a una mayor tasa de reingresos.  
1.4.1. Factores asistenciales  
En primer lugar están los factores relacionados con problemas clínico-asistenciales, 
entre ellos destacan los siguientes:  
1.4.1.1. Alta prematura  
Son casos en los que el paciente reingresa habitualmente por el mismo motivo o 
patología que en el ingreso inicial, debido a que este no se solvento en su totalidad, 
habiéndose considerado el alta antes de lo debido (30). 
1.4.1.2. Inadecuado soporte posterior al alta o seguimiento insuficiente 
Pacientes que reingresan por mal soporte posterior al alta, pudiendo ser una falta de 
adherencia terapéutica, seguimiento inadecuado o insuficiente por parte del servicio 
sanitario-asistencial pertinente tras el alta (8,34). 
1.4.1.3. Iatrogenia y errores terapéuticos  
Son aquellos reingresos motivados directamente por actuaciones sanitarias vinculadas 
en el ingreso anterior. Éstas pueden ser complicaciones de intervenciones diagnósticas 
o terapéuticas invasivas, efectos adversos de una nueva medicación pautada, 
infecciones nosocomiales, etc (25).  
1.4.2. Factores relacionados con el paciente: clínico-demográficos 
En segundo lugar tenemos los reingresos relacionados con un prototipo de paciente o 





1.4.2.1. Patologías crónicas y situaciones específicas 
Los reingresos son más altos entre las personas con enfermedades crónicas, en 
particular entre los pacientes con enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
respiratorias crónicas y diabetes mellitus (39-42). Los pacientes con enfermedades 
crónicas dadas de alta del hospital a menudo tienen complejas necesidades de atención 
médica y planes de tratamiento, lo que significa que el período de alta temprana es un 
momento difícil para el paciente y su cuidador (41,43). Los pacientes oncológicos son 
también propensos a padecer complicaciones agudas e impredecibles dada la 
naturaleza de su enfermedad. Al igual que los pacientes con comorbilidades crónicas, 
suelen requerir una atención compleja al alta, siendo en ocasiones difíciles de manejar, 
por lo que requieren un reingreso urgente con cierta frecuencia (25, 29, 41, 42). 
1.4.2.2. Edad  
Las personas mayores suelen padecer enfermedades crónicas así como una peor 
calidad y esperanza de vida. Si no se manejan de manera efectiva, a menudo sufrirán 
complicaciones que requerirán hospitalizaciones y reingresos (44).  
1.4.2.3. Polifarmacia  
Es bien conocido que a mayor número de fármacos usados por el paciente, más son 
los efectos adversos y las hospitalizaciones. Se ha encontrados una relación entre la 
polifarmacia (entendiéndose como tal el uso crónico de 6 fármacos o más (45)) y 
mayor riesgo de reingreso (46-47). 
1.4.2.4. Uso de medicamentos de alto riesgo 
Debido a la naturaleza de ciertos fármacos (anticoagulantes, antiagregantes, 
antibióticos, glucocorticoides, narcóticos, inmunosupresores, hipoglucemiantes, etc.) 
son frecuentes las complicaciones y efectos adversos relacionados que requieren 
atención sanitaria, no siendo un número nada despreciable de los ingresos y reingresos 




1.4.2.5. Otros factores 
La falta de educación del paciente y del cuidador en las habilidades de autocontrol y 
cuidado (8,34), un nivel socioeconómico bajo, un alta contra el consejo médico (47), 
hospitalizaciones y reingresos previos y otros muchos factores más contribuyen a la 
readmisión no planificada (51-53). 
Considerando todos estos factores, es probable que algunos reingresos se puedan 
prevenir y evitar (21,22). Resultaría interesante determinar estos factores en las 
diferentes especialidades y ámbitos clínicos para así poder actuar con medidas 
preventivas, y por ende mejorar la calidad asistencial. Esto ha llevado a una mayor 
motivación para encontrar estrategias efectivas en reducir los reingresos no 
planificados (54).  
1.5. REINGRESOS EN LA ESPECIALIDAD DEL APARATO DIGESTIVO 
Las tasas de reingreso informadas varían según la población, el país, el hospital y la 
especialidad médica (44,55). En la literatura médica sorprende la casi inexistencia y 
antigüedad de estudios que aborden la especialidad del aparato digestivo con el criterio 
de reingresos hospitalarios desde un punto de vista global. La mayoría de los estudios 
en digestivo sobre reingresos han sido enfocados a patologías o condiciones 
específicas. Dado que la inmensa mayoría de patologías que abarca esta especialidad 
son aquellas relacionadas con el aparato bilio-pancreático y complicaciones cirróticas 
(56-62), éstas adquieren un papel protagonista en los estudios de reingresos 
hospitalarios. Por lo tanto, puede que exista cierto sesgo. Sabiendo esto, es de interés 
dar un paso atrás y contemplar los reingresos desde un enfoque más general, teniendo 
también en cuenta la metodología y los resultados obtenidos en aquellas especialidades 
que tienden a manejar un abanico más amplio de patologías, como puede ser la 
especialidad de Medicina Interna.  
Obteniendo tal conocimiento, la identificación oportuna de dichas patologías, 
pacientes y fenómenos resultaría más sencilla y se podría optimizar la transición, 
gestión, atención y cuidados al alta de estos, con el objetivo de reducir la tasa de 
reingresos (34-37). Además se podrían hacer estudios de mayor profundad de las 
tendencias que se repitan.  
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1.6. SERVICIO DE APARATO DIGESTIVO DEL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO DE BASURTO  
El Hospital Universitario de Basurto (H.U.B.) es un hospital integrado a la OSI-Bilbao, 
siendo el hospital terciario de referencia de 35.000 habitantes. Dicho hospital se 
subdivide por especialidades en diferentes pabellones. Entre ellas se encuentra la de la 
especialidad del aparato digestivo, constituyendo a sí mismo el Servicio de Aparato 
Digestivo, cuyo centro de hospitalización, con 40 camas hábiles, se sitúa en la segunda 
planta del pabellón Revilla (63). 
El área de hospitalización atiende enfermos con intención diagnóstica y terapéutica 
que presenten sospecha o confirmación de patología digestiva aguda o crónica 
descompensada. Tras una estancia media de 6,5 días se les dan de alta; pero con cierta 
frecuencia, alrededor del 11% de dichas altas anuales, reingresan en los primeros 30 
días. Un análisis de reingresos resultaría muy interesante porque podría revelar 
carencias o vicios en el manejo del paciente dentro del hospital y al alta; o una 
deficiente continuidad de cuidados tras él (63). A su vez permitiría la identificación de 
los factores de riesgo para el reingreso hospitalario pudiendo ayudar a los profesionales 
de la salud a distinguir entre las personas en riesgo de reingresar, para posteriormente 
poder actuar mediante medidas preventivas (38). 
Se planteó un estudio sobre los reingresos hospitalarios en el Servicio de Aparato 
Digestivo del H.U.B. (OSI-Bilbao) durante 1 año (del 1 de noviembre de 2018 al 31 
de octubre de 2019, ambos inclusive). Durante dicho período el Servicio de Aparato 
Digestivo asumió 2793 ingresos, de los cuales 310 requirieron reingresar durante los 
30 días siguientes al alta, lo que supuso el 11,1% de los ingresos totales. En última 
instancia la finalidad de este estudio es responder a la siguiente pregunta: 
¿Cuáles son los motivos de reingreso más frecuentes, las principales patologías y las 
características del paciente que se asocian al reingreso hospitalario en los primeros 30 







2.1. OBJETIVO PRINCIPAL 
El objetivo principal del estudio es analizar las causas y patologías que han motivado 
el reingreso de los pacientes en el Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. en los 
primeros 30 días tras el alta hospitalaria. 
2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS  
Dentro de los objetivos secundarios se haya saber qué características al alta del 
paciente son las que se relacionan con el reingreso hospitalario en los primeros 30 días. 
3. MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
Previo al diseño de este estudio, se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de 
datos PubMed y UpToDate con el objetivo de recabar la información útil sobre los 
reingresos hospitalarios. Asimismo, se consultaron los informes y memorias internas 
del Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. para conocer el funcionamiento del área 
de hospitalización de dicha especialidad. La estrategia de búsqueda recoge en el Anexo 
1 de este trabajo. 
3.2. DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se trata de un estudio retrospectivo observacional descriptivo en el que se analizaron 
los parámetros clínicos y analíticos de los pacientes que reingresaron en los primeros 
30 días tras el alta en el Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. durante el período 
de un año, comprendido entre el 1 de noviembre de 2018 hasta el 31 de octubre de 
2019.  
En primer lugar, se recogen las variables relacionadas con el fenómeno de cada 
reingreso registrado y en segundo lugar, las características clínicas de los pacientes 
que los forman al alta del ingreso índice. En caso de que el mismo paciente tuviese 
más de un fenómeno de reingreso, los datos relacionados con cada una de las 
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rehospitalizaciones se analizan independientemente, pero las características del 
paciente únicamente se recogen una única vez, al alta del ingreso índice. Con ello se 
intenta que las características de estos pacientes no se repitan y sesguen los resultados.  
Para la obtención de la información de dichas variables se revisó la historia clínica de 
cada paciente a través del programa Osabide Global de Osakidetza haciendo hincapié 
en los informes de alta de cada ingreso y reingreso en el Servicio de Aparato Digestivo, 
así como sus respectivos informes de urgencias, debido a que esta suele ser la puerta 
de entrada principal de los pacientes al hospital. Se seleccionan ante todo, estos últimos 
documentos, dados que son los que pueden recoger lo sucedido entre el alta del ingreso 
índice y el reingreso y por ende, donde se puede deducir lo que ha sucedido para que 
finalmente se diese ese reingreso. Tras la recogida de los datos se realiza un análisis 
estadístico descriptivo con los datos adquiridos y se describen y discuten los resultados 
obtenidos en dicho análisis. 
3.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
3.3.1. Inclusión  
Se incluyeron todos los reingresos en ≤30 días tras el alta en el Servicio de Aparato 
Digestivo del H.U.B., durante el periodo de un año, del 1 de noviembre de 2018 al 31 
de octubre de 2019.  
3.3.2. Exclusión 
Se excluyeron a los pacientes cuyo reingreso hospitalario en ≤30 días tras el alta del 
Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. se diese en otro centro sanitario o que a 
pesar de reingresar en el H.U.B., se diese bajo la responsabilidad de otra especialidad 







3.4. VARIABLES DEL ESTUDIO 
A continuación, a modo de resumen, se recogen las variables utilizadas en este estudio, 
clasificadas a su vez como variables de reingreso y características del paciente. Para 
más información, véase el Anexo 2 de este trabajo, donde se precisan las situaciones 
que se recogen en cada una de las variables y sus subgrupos, además de la definición 
de varios conceptos que se usan repetidamente en este estudio. 
3.4.1. Variables del reingreso 
A continuación, se numeran las variables relacionadas con el reingreso: 
- Tipo de reingreso 
- Motivo de reingreso  
- Tiempo hasta reingreso 
- Relación con el ingreso anterior 
- Grupo de patología de reingreso  
 
3.4.2. Características del paciente al alta de ingreso índice 
Las características del paciente al alta del ingreso índice se agrupan del siguiente 
modo: 
- Variables sociodemográficas o generales: edad y género. 
- Comorbilidades: diabetes mellitus, hipertensión arterial, cardiopatía crónica, 
patología respiratoria crónica o broncopatía crónica, patología crónica 
digestiva, paciente oncológico. 
- Consumo de tóxicos: alcohol y tabaco. 
- Fármacos: número de fármacos y polifarmacia (≥ 6 fármacos), uso de 
anticoagulante o antiagregante y tratamiento inmunosupresor. 






3.5. ANALISIS ESTADÍSTICO 
La base de datos se trabajó mediante el programa “Microsoft Excel” y su posterior 
procesamiento estadístico se llevó cabo mediante el programa “Orange Data Mining 
for Windows statistical software, versión 3.24.1 (University of Ljubljana)” de libre 
acceso en internet. Se utilizaron frecuencias y porcentajes para el análisis descriptivo 
de las variables cualitativas, y medias, medianas y desviaciones estándar (DE) para las 
variables cuantitativas. Posteriormente se intentaron obtener las asociaciones lógicas 
y estadísticamente significativas de las variables observadas utilizando la prueba T de 
Student (para variables cualitativas dicotómicas y cuantitativas), el análisis de la 
varianza (ANOVA) (para las variables cualitativas multinominales y cuantitativas) y 
la prueba de distribución de Pearson (χ²) o el test exacto de Fisher (para la comparación 
de dos variables cualitativas). La significancia estadística se estableció en un p valor 
inferior a 0,05 (p<0,05) de dos colas. 
3.6. SESGOS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
3.6.1. Sesgo interpretativo 
A pesar de que se detallen las características a las que pertenece cada grupo de cada 
variable, en ocasiones, su asignación depende de la deducción por parte del observador 
tras el estudio de la historia clínica del paciente; siendo imposible que no entre en 
juego su propia subjetividad y dando lugar a un sesgo interpretativo. 
3.6.2. Sesgo de desaceleración de la tasa de reingreso 
Las dificultades para excluir algunos casos, que pueden compartir características con 
los pacientes reingresados pero cuya probabilidad de reingreso sea nula, como son los 
fallecidos, las altas de terminales o cambios de domicilio, forman este sesgo. 
3.7. ASPECTOS ÉTICOS  
Para acceder a la historia clínica de los pacientes a través del programa Osabide Global 
de Osakidetza se solicitó la aprobación al comité de Ética del H.U.B., obteniendo su 




4.1. ANÁLISIS DE LOS REINGRESOS 
En el periodo del estudio, del 1 de noviembre de 2018 al 31 de octubre de 2019, el 
Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. dio de alta 2793 ingresos hospitalarios. En 
los primeros 30 días, 310 de ellos requirieron volver al hospital y reingresar en el 
mismo Servicio de Aparato Digestivo, es decir el 11,1%. Algunos de los reingresos 
fueron programados, siendo, por tanto, un reingreso previamente organizado con 
objetivo de completar algún proceso diagnóstico o terapéutico, otros, en cambio, 
fueron urgentes, representando un hecho indeseable del proceso del alta. En base a este 
criterio se estableció la distribución de los reingresos en dos grupos, urgentes o 
programados, dicha distribución se ve reflejada en la Figura 1.  
 
 
En la Figura 1 se observa que 171 de los reingresos de los 310, es decir, el 55,16%, 
fueron reingresos urgentes. El hecho de tornar al hospital de forma tan precoz y urgente 
desde el alta del ingreso anterior (≤30 días), puede dejar en evidencia fallos en la 
trasferencia del paciente que podrían detectarse y evitarse. Estos reingresos urgentes 
son eventos de gran interés en este estudio y serán la base del resto de los análisis que 
vienen a continuación. A partir de este punto el término reingreso hará referencia 
exclusivamente a los reingresos urgentes y se usara indistintamente un término u otro.  
Figura 1. Distribución de los reingresos bajo el criterio de tipo de reingreso. 
13 
 
Para establecer una relación entre si el reingreso se debió a un fallo de trasferencia del 
paciente al alta o si por el contrario, se debió a un hecho casual e independiente al 
ingreso previo, se llevó a cabo la distribución de los reingresos bajo el criterio de 
“Relación con el ingreso previo”. Como se observa en la Tabla 1 de este estudio, 128 
de los reingresos, es decir el 74,85%, tuvieron una relación causal directa o indirecta 
con el ingreso previo. Esta distribución de los reingresos urgentes puede resultar 
demasiado simple, por ello se decidió volver a clasificar los reingresos en base al 
“Motivo de Reingreso”. Esta nueva clasificación es más sensible y a su vez recoge en 
términos genéricos a qué se debieron los reingresos hospitalarios. Dicha clasificación 
se representa en la Figura 2 y viene recogida en la Tabla 1 de este estudio. 
 
 
Lo más destacable de esta nueva distribución es que tres de esos grupos reflejan una 
potencial previsibilidad y evitabilidad del reingreso, siendo estos el grupo de efecto 
tóxico-iatrogénico, el de manejo inadecuado al alta y el de recaída, formando los tres 
118 reingresos urgentes, el 69,01%. Esto no quiere decir que todos esos reingresos 
podrían haber sido evitados, sino que esos tres grupos son dignos de interés para 
analizarlos en mayor profundidad, debido a que intrínsecamente representan ese 
concepto de evitabilidad, al menos parcialmente. 
 
Figura 2. Distribución de los reingresos urgentes en base al motivo de reingreso. Total 171 reingresos 
urgentes. Progresión de la enfermedad de base: 28 (16,37%), Recaída: 61 (35,67%), Nuevo cuadro: 25 (14,62%), 




Respecto al marco de tiempo para clasificar un ingreso como reingreso fue el de los 
primeros 30 días tras el alta, ese período de tiempo fue analizado de dos modos. En 
primer lugar, al haber recogido el tiempo hasta el reingreso en términos de días se 
calculó la media de días hasta el reingreso junto a su desviación estándar, 12 días y 8 
días respectivamente. El segundo modo de clasificación consistía en formar dos grupos 
en base a si el reingreso se había dado en los primeros siete días o tras ellos; obteniendo 
como resultado que alrededor de un tercio de los reingresos se daban en los primeros 
7 días. Ambas clasificaciones están representadas en la Figura 3 y recogidas en la 
Tabla 1 de este estudio. 
Tabla 1. Distribución de los reingresos urgentes en base a la relación con el ingreso previo, motivo del reingreso, tiempo 
hasta el reingreso y grupo de patología del reingreso. Total 171 Reingresos urgentes. 
Relación con ingreso previo 
 Nº de pacientes Porcentaje 
Sí 128 74,85% 
No 43 25,15% 
 
 
Motivo de reingreso 
 Nº de pacientes Porcentaje 
Progresión de la enfermedad de base 28 16,37% 
Recaída 61 35,67% 
Nuevo cuadro 25 14,62% 
Efecto tóxico-iatrogénico 26 15,21% 
Manejo inadecuado al alta 31 18,13% 
Tiempo hasta Reingreso (días) 
- Media: 12 
- Mediana: 12 
- DE: 7,9 
 Nº de pacientes Porcentaje 
≤7 días 56 32,75% 









Grupo de patología del reingreso 
 Nº de pacientes Porcentaje 
Cirrosis y sus complicaciones 34 19,88% 
Patología benigna hepato-biliar 13 7,60% 
Patología benigna pancreática 18 10,53% 
Patología tumoral bilio-pancreática 9 5,26% 
Patología ácido péptica benigna 9 5,26% 
Proceso diarreico 15 8,77% 
Estreñimiento y obstrucción 9 5,26% 
Enfermedad inflamatoria intestinal 5 2,92% 
Patología vascular digestiva 19 11,11% 
Miscelánea 36 21,05% 
Tumoral del tubo digestivo 4 2,30% 
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Los reingresos urgentes se volvieron a clasificar en base al “grupo de patología de 
reingreso”, para así obtener una idea de cuáles son las patologías que más reingresos 
formaban. Dicha clasificación está recogida en la Tabla 1 de este estudio y está 
representada en la Figura 4; donde se observa que los grupos de Miscelánea, con el 
21,05% de los reingresos urgentes, Cirrosis y sus complicaciones, con el 19,88%, y 
Patología vascular digestiva, con el 11,11%, son los grupos que más peso tienen al 
formar mayor número de reingresos. 
 
 
Figura 3. Tiempo hasta reingreso. Primer cuadrado distribución en dos grupos (≤7 días y > de 7 días). 
Segundo cuadrado distribución del tiempo hasta reingreso sin grupos, de forma absoluta. 
Figura 4. Distribución de los reingresos urgentes en base al grupo de patología de reingreso. Véase los 
grupos de Miscelánea, Cirrosis y sus complicaciones y Patología vascular digestiva, debido a que son los que 
mayor número de reingresos urgentes forman. 
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Tras llevar a cabo el análisis descriptivo univariante sobre los reingresos urgentes, se 
buscaron asociaciones lógicas y estadísticamente significativas entre las variables 
previas descritas, con el objetivo de obtener grupos de referencia de reingresos 
urgentes de variables combinadas.  
En primer lugar se intentó buscar algún tipo de asociación entre el tiempo hasta el 
reingreso urgente y el motivo de reingreso, observándose que el motivo de reingreso 
de efecto tóxico-iatrogénico se separaba de los demás (ANOVA, p<0,05). La media 
de días que transcurrían hasta que un paciente reingresaba por un efecto tóxico-
iatrogénico era de 7 días, en contraste de los 12-13 días de los demás grupos, véase la 
Figura 5.  
 
 
En segundo lugar se buscó asociación entre el motivo de reingreso y el grupo de 
patología de reingreso, obteniéndose los resultados representados en la Figura 6. Es 
cierto que el peso de cada grupo de patología no es igual en todos los grupos, por ello 
las conclusiones que se puedan extrapolar de aquí han de ser cautelosas. Aun así, se 
ha de destacar de esta asociación, los grupos de patología que representan los primeros 
puestos de cada motivo de reingreso, sobre todo aquellos motivos de reingreso que 
guardan relación con el concepto de evitabilidad: efecto tóxico iatrogénico, manejo 
inadecuado al alta y recaída; como así se recoge en el “Top 5” de la figura.
Figura 5. Análisis de asociación entre motivo de reingreso y tiempo hasta el reingreso mediante el test 
de análisis de las varianza. (ANOVA). Véase como el grupo de Iatrogenia se distancia de los demás.  
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Figura 6. Motivo de reingreso en base a grupo de patología de reingreso. Cada barra representa el grupo de patología de reingreso según el número de reingresos que lo forman, a mayor 
longitud mayor número de reingresos. Asimismo, en cada barra (grupo de patología de reingreso) están representados en porcentajes los motivos de reingreso.                                                                     
Véase lo destacado en el “Top 5”, ya que representan los reingresos subsidiarios de prevención al ser potencialmente evitables.  
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Los 171 reingresos urgentes los forman 132 pacientes, esto es así debido a que hay 
pacientes que sufrían más de un reingreso urgente en el período del estudio. La 
distribución de los reingresos urgentes en base a los pacientes que los forman se 
refleja en la Figura 7. 
 
 
Se observa que esos 171 reingresos urgentes lo forman 132 pacientes distintos y 
aunque la mayoría de los pacientes formen un solo reingreso hay algunos que sufren 
más. Entre ellos, se destaca un paciente que formo 8 reingresos urgentes en el año del 
estudio, tratándose de un paciente cirrótico crónico que reingresaba imprevisiblemente 
por complicaciones sucesivas de esta patología. 
En consecuencia a esta distribución, en el apartado siguiente únicamente se analizarán 
las características de los pacientes al alta del ingreso índice, con la intención de que 
las características de los pacientes que formaron más de un reingreso urgente no tengan 
más peso del debido y sesguen los resultados. 
 
Figura 7. Distribución de los reingresos urgentes en base a los pacientes que los forman. Obsérvese que la 
mayoría de los pacientes únicamente padecen uno o dos reingresos urgentes en el período del estudio. 
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4.2. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES  
Las características de los pacientes que forman los reingresos urgentes al momento del 
alta del ingreso índice se recogen en la Tabla 2 y se representan en la Figura 8. 
 
Tabla 2. Características de los pacientes que forman los reingresos urgentes al alta del ingreso índice.         
(v.r: valores de referencia) 
General 
Edad (años) 




42 (31,82%) 90 (68,18%) 
Género Femenino Masculino 
45 (35,61%) 85 (64,39%) 
Comorbilidades 
 Si No 
Diabetes Mellitus 38 (28,79%) 94 (71,21%) 
Hipertensión arterial 68 (51,52%) 64 (48,48%) 
Cardiopatía crónica 61 (46,21%) 71 (53,79%) 
Broncopatía crónica 34 (25,76%) 98 (74,24%) 
Diagnóstico crónico digestivo 89 (67,42%) 43 (32,58%) 
Paciente oncológico 24 (18,18%) 108 (81,82%) 
Tóxicos 
 Si No 
Alcohol 32 (24,24%) 100 (75,76%) 
Tabaco 27 (20,45%) 105 (79,55%) 
Fármacos 
 Si No 
Anticoagulante/Antiagregante 58 (43,94%) 74 (56,06%) 
Inmunosupresores/Biológicos 15 (11,36%) 117 (88,64%) 
Número de fármacos Polifarmacia (≥6 fármacos) 
- Media: 6 
- Mediana: 6 
- DE: 4,4 
Si No 
77 (58,33%) 55 (41,67%) 
Valores 
analíticos 
 Rango fisiológico Fuera de rango 
fisiológico 




28 (21,21%) 104 (78,79%) 
Albumina (g/dl) v.r [3,5-4,8] 
- Media: 3,5 
- Mediana: 3,6 
- DE: 0,64 
78 (59,09%) 54 (40,91%) 
Creatinina (mg/dl) v.r [0,5-1,4] 
- Media: 1,07 
- Mediana:0,9 
- DE: 0,57 
106 (80,30%) 26 (19,70%) 




123 (93,18%) 9 (6,82%) 
Potasio (mEq/l) v.r [3,5-4,6] 
- Media:4,25 
- Mediana:4,3 
- DE: 0,46 






























Figura 8. Representación gráfica de las características del paciente al alta del ingreso índice. 
General, comorbilidades, tóxicos y fármacos.  
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Observamos que la media de edad de los pacientes que reingresan de forma urgente es 
de 70 años y si los distribuimos por grupo de edad, el 68,18% de ellos tienen más de 
65 años. Tener más de 65 años se asociaba a la hipertensión arterial, la cardiopatía 
crónica, el uso de anticoagulantes o antiagregantes, la polifarmacia y tener la 
hemoglobina fuera de rango fisiológico (χ², p<0,05); véase la Tabla 3. Se demuestra 
que los pacientes mayores de 65 años presentaban peor estado de salud al tener todas 
estas comorbilidades y factores deletéreos asociados, siendo un paciente “prototipo” 












En lo que respecta al género, los hombres forman mayor número de reingresos 
urgentes que las mujeres, formando el 65,39% de ellos. El género no mostró asociación 
con el resto de variables a excepción de padecer broncopatía crónica (siendo más 
frecuente en varones), reingresar en el grupo de patología de cirrosis y sus 
complicaciones y el consumo de tóxicos (χ², p<0,05). El consumo de tabaco y alcohol 
se asociaba al género masculino, pero aun así este hecho no es muy relevante en este 
estudio, debido a que el consumo de tóxicos no llegaba a un cuarto de la población 
estudiada ni se observó ninguna relación causal con los reingresos urgentes. 
 




≤65 años >65 años Total P valor 
Hipertensión arterial 6 62 68 0,000 
Cardiopatía crónica 7 54 61 0,000 
Uso de anticoagulante/antiagregante 7 51 58 0,000 
Polifarmacia (≥6 fármacos) 14 63 77 0,000 
Hemoglobina fuera de rango 26 78 104 0,003 
Prueba de distribución de Pearson o χ² 
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En lo que respecta a los valores analíticos, recogidos en la Tabla 2 y representados en 
la Figura 9, se observó que en el 78,79% de los pacientes la hemoglobina se 
encontraba fuera de su rango fisiológico al alta de su primer ingreso. De hecho, la 
media de hemoglobina al alta de todos los pacientes fue del 11,4g/dl. Se buscó la 
existencia de si el grupo de patología de reingreso y el nivel de hemoglobina tenían 
alguna relación, no encontrándose asociación estadísticamente significativa (ANOVA, 
p≥0,05). Respecto al resto de valores analíticos, únicamente destacar que tener la 
albumina en rango hipoalbuminémico se asociaba a reingresar en el grupo de patología 
de reingreso de cirrosis y sus complicaciones (χ², p>0,05). En cuanto al nivel de 






Finalmente se observó que los pacientes que al alta presentaban ciertas características 
eran más propensos a reingresar en ciertos grupos de patología específicos. El grupo 
de patología de reingreso de miscelánea, estreñimiento y obstrucción intestinal, 
patología tumoral del tubo digestivo y patología vascular digestiva era más prevalente 
en los pacientes mayores de 65 años. De hecho el grupo de patología vascular digestiva 
lo representaban al 100% los pacientes mayores de 65 años y mayoritariamente 
pacientes cardiópatas que al alta del ingreso índice tenían pautados anticoagulantes o 
antiagregantes   (χ², p<0,05). 
Figura 9. Representación gráfica de las variables analíticas al alta. Obsérvese como el nivel de hemoglobina 




Este estudio, a pesar de a su carácter exploratorio y descriptivo, proporciona un 
importante primer paso para entender la dinámica y las tendencias de los reingresos 
hospitalarios en el Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. Se ha manifestado la 
existencia de una importante proporción de pacientes que reingresan de forma urgente 
durante los primeros 30 días por problemas propios a la especialidad. El haber 
distribuido los reingresos entre urgentes y programados es un hecho importante a la 
hora de valorar la tasa de reingresos, permitiendo seleccionar únicamente los 
reingresos que impliquen un fallo de trasferencia del paciente desde el hospital a su 
lugar habitual de residencia; tratándose por tanto de un evento desafortunado del 
proceso del alta. De esta forma, al considerar en el resto del estudio únicamente los 
reingresos urgentes, se eliminan los reingresos programados. Reingresos que forman 
parte del correcto funcionamiento del servicio al tratarse de hospitalizaciones 
destinadas a procesos diagnósticos o terapéuticos ya planeados con anterioridad, no 
teniendo sentido contabilizarlos como un evento evitable. 
Los tres grupos de patología que más reingresan de forma urgente, formando más del 
50% de los reingresos, son, por orden descendente, el grupo de miscelánea, el de 
cirrosis y sus complicaciones y el de patología vascular digestiva. Estos son los que 
más peso tienen en este estudio por lo que las deducciones obtenidas del resto de 
grupos de patología deberían tomarse con la debida cautela, debido a que el número 
de pacientes que lo forman es bastante limitado. A pesar de ello, no debería de ser un 
resultado despreciable, pues refleja lo sucedido respecto a los reingresos urgentes en 
el periodo de un año en el área de hospitalización del Servicio de Aparato Digestivo.  
Se observa que el 74,85% de los reingresos urgentes tienen una relación causal con el 
ingreso previo o índice. Esta relación nos da la oportunidad de poder prever e incluso 
evitar algunos de ellos. Para poder determinar con mayor profundidad el motivo que 
ha precipitado el reingreso, se volvieron a reclasificar bajo el criterio de “motivo de 
reingreso” distribuyéndolos en cinco grupos distintos, Figura 2. De esos cinco 
motivos de reingreso destacamos tres: efecto tóxico-iatrogénico, manejo inadecuado 
al alta y el de recaída. Implícitamente tienen cierta relación con los conceptos de 
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previsibilidad y evitabilidad, teniendo también relación causal con el ingreso previo, 
siendo, por tanto, reingresos subsidiarios de prevención.  
En relación al motivo de reingreso de progresión de la enfermedad de base, al tratarse 
de la evolución natural de la enfermedad crónica que subyace en el paciente, y el 
motivo de reingreso de nuevo cuadro, al tratarse de una nueva patología en principio 
ajena a la patología y factores del ingreso anterior, no se profundizara más en ellos, al 
no considerarlos evitables.  
5.1. REINGRESOS SUBSIDIARIOS DE PREVENCIÓN 
5.1.1. Reingresos por efecto tóxico-iatrogénico 
En cuanto al motivo de reingreso de efecto tóxico-iatrogénico, en primer lugar, 
debemos asumir que representan el 15,21% de los reingresos urgentes, una cifra nada 
despreciable si consideramos que la causa final de que el paciente vuelva al hospital 
pueda deberse a un efecto indeseado de una actuación o prescripción sanitaria. 
Además, como se observa en la Figura 5, es el único motivo de reingreso que se separa 
de los demás en lo que respecta al tiempo que transcurre hasta el reingreso. La media 
de días que pasan hasta que un paciente reingresa por un efecto tóxico-iatrogénico es 
de 7 días, en contraste de los 12 o 13 días que transcurren en los demás grupos. Esto 
puede deberse a que un acto o prescripción médica con efecto tóxico-iatrogénico no 
necesita mucho más de una semana de latencia para que se ponga en evidencia. 
El grupo de patología de reingreso que más se asocia con este motivo de efecto-tóxico 
iatrogénico es el de patología tumoral bilio-pancreática, representando el 44% de los 
reingresos de este grupo. Esto tiene cierta lógica, y a su vez resulta hasta razonable; 
pues un proceso bilio-pancreático oncológico es una entidad de considerable gravedad, 
que para su correcto tratamiento, sea paliativo o curativo, se requiere actuar con todo 
el arsenal terapéutico y agresividad necesarios. Además, el lecho orgánico de estas 
lesiones suele estar alterado haciendo más difícil cualquier intervención facilitando la 
eventual iatrogenia y complicaciones. En este grupo en particular, eran frecuentes las 
infecciones, en forma de colangitis, posteriores a los procedimientos por 




Un segundo grupo de patología de reingreso que muestra relación con este motivo de 
reingreso es el de miscelánea, este grupo recoge patología muy heterogénea pero que 
a su vez, la mayoría comparten en común el requerimiento de intervenciones 
endoscópicas de carácter diagnóstico o terapéutico. La iatrogenia, en estos casos, era 
representada por hemorragias digestivas diferidas tras procedimientos endoscópicos 
que requerían un eventual reingreso urgente. 
Los reingresos debidos a un efecto tóxico-iatrogénico son subsidiarios de prevención 
mediante la aplicación de medidas preventivas. Una medida ya demostrada en la 
prevención de iatrogenia es la correcta adherencia a las guías de práctica clínica para 
evitar la variabilidad interprofesional (64) y observando el tiempo transcurrido hasta 
el reingreso en estos casos, también resultaría interesante la aplicación e 
intensificación de medidas de prevención de reingresos en los primeros 10 días tras el 
alta. Medidas que se aplicarían en los pacientes que sufriesen intervenciones 
diagnósticas o terapéuticas más asociadas a complicaciones; lo cual deja en evidencia 
la necesidad de realizar más estudios centrados en este carácter iatrogénico de los 
reingresos. 
5.1.2. Reingresos por manejo inadecuado al alta 
Los reingresos debidos a un manejo inadecuado al alta engloban a todas las 
rehospitalizaciones motivadas por un mal soporte del paciente, habitualmente, por un 
escaso seguimiento o porque éste no fue capaz de llevar a cabo correctamente las 
indicaciones prescritas al alta. Es el segundo motivo de reingreso más frecuente, 
formando el 18,13% de los reingresos urgentes, siendo subsidiario de prevención; pues 
al considerar que si estos pacientes hubiesen tenido una atención post-alta más 
adecuada podría haberse evitado el reingreso.  
El máximo representante de este motivo de reingreso lo forma el grupo de patología 
de estreñimiento y obstrucción; a su vez, el 100% de los reingresos de este grupo lo 
formaban pacientes mayores de 65 años. Estos reingresos los padecían, 
frecuentemente, pacientes institucionalizados en residencias con escasa movilidad, en 
estado de encamamiento o que tenían pautados analgésicos opiáceos y/o 
psicofármacos que enlentecen el tránsito digestivo. Deducimos, por tanto, que una 
correcta dieta, el uso de laxantes y enemas y el correcto control de la frecuencia 
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evacuatoria en los pacientes en riesgo de estos eventos, puede que reduzcan la tasa de 
readmisión de estos pacientes. Estas medidas podrían ser implementadas mediante un 
estrecho seguimiento del paciente al alta o mediante intervenciones educativas 
ajustadas a las necesidades individuales de cada paciente (64-65). Estas medidas 
educativas, a parte del grupo de estreñimiento y obstrucción intestinal, también son 
aplicables al resto de patologías que forman los reingresos por manejo inadecuado al 
alta.  
5.1.3. Reingresos por recaída del paciente 
Respecto al motivo de reingreso de recaída, vemos que es el que más peso tiene en 
este estudio, formando el 35,67% de los reingresos urgentes. Este motivo puede 
representar, indirectamente, un alta prematura. El hecho de reingresar por la misma 
causa que su ingreso previo puede manifestar una falta de resolución del cuadro en el 
ingreso previo, exponiendo así la necesidad de haber requerido un ingreso más 
prolongado. 
El grupo de patología que más reingresaba por este motivo era el de patología vascular 
digestiva, formando el 63% de los reingresos de este grupo. Estos reingresos 
habitualmente los formaban pacientes afectados de angiodisplasias sangrantes de 
colon, hemorroides con complicaciones hemorrágicas y colitis isquémica. Patologías 
presentadas en el Servicio de Urgencias como rectorragias anemizantes que motivaban 
el reingreso del paciente, siendo este el mismo motivo que justificó su ingreso previo. 
Esto deja en evidencia el hecho de no haber solventado estos cuadros en el ingreso 
previo.  
5.2. CIRROSIS Y SUS COMPLICACIONES 
En la literatura médica revisada hemos observado que la cirrosis y sus complicaciones 
son un tema muy trabajado desde el ámbito de los reingresos hospitalarios, por ello 
debemos detenernos en este grupo de patología de reingreso. La cirrosis y sus 
complicaciones forman el 19,88% de los reingresos urgentes en nuestro estudio, siendo 
el segundo grupo con mayor peso. Un 29% de estos reingresos eran debidos a un 
manejo inadecuado al alta; entre el alta del ingreso índice y el control programado, el 
paciente volvía a descompensarse requiriendo un reingreso hospitalario. Estos casos 
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manifiestan que el seguimiento médico programado para estos pacientes se quedaba 
corto. 
Resultaría interesante llevar a cabo un estudio en el H.U.B. que analizase la tasa de 
reingreso en cirróticos en los primero 30 días tras el alta, sabiendo de antemano que 
en otros centros ronda alrededor del 23% (57). También sería de interés que valorase 
qué complicaciones cirróticas están más asociadas al reingreso en nuestro hospital, 
debido a que la literatura revisada no se pone de acuerdo. Algunos autores defendían 
que la encefalopatía hepáticas es el predictor más fuerte de reingreso hospitalario en 
los primeros 30 días; (56) otros, al contrario, defendían que lo era la ascitis (57). 
También se encontraron estudios que valoraban predictores independientes de 
reingreso en cirróticos, permitiendo clasificar a los pacientes en bajo o alto riesgo de 
reingresar (66). Factores como clases B o C en la escala de Child-pugh, el nivel de 
albumina sérica al alta, tener tres o más comorbilidades y el género masculino (59- 60, 
66); factores asociados a tasas más altas de reingreso. De hecho, en nuestro estudio se 
observó que el 81,82% de los pacientes que reingresaban por complicaciones cirróticas 
eran hombres y que los valores de albumina al alta de su ingreso previo se encontraban 
en un nivel de hipoalbuminemia. Si la situación del paciente lo permitiese resultaría 
interesante mejorar este parámetro previo al alta, especialmente en varones. 
En definitiva, “Cirrosis y sus complicaciones” es un grupo de patología de reingreso 
de vital interés, viéndose la necesidad de llevar a cabo más estudios que estratifiquen 
y predigan el riesgo de reingreso de estos pacientes en el H.U.B., para así poder actuar 
con las medidas preventivas oportunas. Medidas como el seguimiento ambulatorio 
temprano vía telefónica o mediante visitas domiciliarias, habiéndose visto una 
reducción de reingresos en otros centros (67). Medidas educativas basadas en la 
detección precoz de las complicaciones por parte del paciente o sus familiares y 
actuando en consecuencia; como pudiera ser una correcta profilaxis de la peritonitis 
bacteriana secundaria o un correcto uso de laxantes osmóticos tipo luctuosa o el uso 






5.3. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
Un apartado relevante de este estudio ha sido identificar qué características de los 
pacientes eran más prevalentes al alta del ingreso previo a la rehospitalización urgente. 
El objetivo de ello era identificar qué factores podrían asociarse a tasas más altas de 
reingreso y a su vez, poder establecer un prototipo de paciente con riesgo de reingresar. 
Aunque debido a las limitaciones de este estudio, no podemos hablar de factores de 
riesgo, sino únicamente de tendencias. 
Observamos que el 64,39% de los pacientes que reingresaban eran varones. Este hecho 
entra en consonancia con lo observado en la bibliografía, pues se identificó al género 
masculino como un predictor de reingreso (13, 68). La distribución del resto de 
variables respecto al género no era muy representativa, a excepción de que los varones 
se asociaban a tasas más altas de reingreso en el grupo de cirrosis y sus complicaciones. 
También formaban, en su mayoría, a los pacientes que consumían tóxicos: alcohol y 
tabaco. Aun así el consumo de tóxicos no es un aspecto muy prevalente entre la 
población que reingresa, denotando que estos pacientes, siendo conscientes de su 
estado de salud, evitan o han cesado el hábito nocivo de fumar o consumir alcohol.  
Respecto a la edad, observamos que la media de edad de reingreso era de 70 años, 
siendo el 68,18% de los pacientes mayores de 65 años. En la mayoría de los países 
occidentales, la edad cronológica de 65 años se acepta como una definición de persona 
mayor, ya que suele equivaler a la edad de jubilación (38); por ello se decidió poner 
los 65 años como edad de corte. Aun así, cabe mencionar, que distintos trabajos han 
mostrado que la edad, más que un predictor independiente de los reingresos, es un 
marcador de mayor prevalencia de enfermedades crónicas (68). Los pacientes mayores 
de 65 años presentaban un peor estado de salud en comparación con los más jóvenes, 
ya que se asociaba a tener más comorbilidades, destacando la hipertensión arterial, la 
cardiopatía y la patología crónica digestiva; esta última es lógica, pues debemos de 
recordar que este estudio se ciñe al área de hospitalización de digestología. De la 
misma manera se observó que tenían mayor número de fármacos pautados, siendo la 
polifarmacia (≥ 6 fármacos) habitualmente la norma. También que el uso de 
anticoagulantes/antiagregantes era más habitual; especialmente en los pacientes 
cardiópatas. Destacar estos factores resulta importante, pues se estima que en el año 
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2050 un 35% de la población española superará los 65 años, y con ello aumentarán las 
enfermedades crónicas, siendo estas la causa principal de reingreso (65).  
En relación con la patología de reingreso y los factores de los pacientes, observamos 
que el grupo de reingreso de patología tumoral del tubo digestivo, estreñimiento u 
obstrucción intestinal y patología vascular digestiva, únicamente se encuentra formado 
por pacientes mayores de 65 años. De hecho, en el grupo de patología vascular 
digestiva, los pacientes aparte de ser mayores de 65 años, habitualmente eran 
cardiópatas y tenían pautado el uso de anticoagulantes/antiagregantes, siendo éste el 
paciente prototipo de reingresar en el grupo de patología vascular digestiva. 
Respecto a los valores analíticos de los pacientes en el momento del alta, debemos 
considerar que el nivel de hemoglobina es un aspecto a mejorar, pues la media de 
hemoglobina al alta del ingreso índice era 11,4g/dl, estando el 78,79 % de los pacientes 
en rango anémico. Esto demuestra la necesidad de mejorar el nivel de hemoglobina 
previo al alta, pues puede que tenga una relación directa con el reingreso hospitalario 
de ciertos pacientes. En cuanto al resto de parámetros analíticos no se observaron 
alteraciones significativas, a excepción, de la antes ya mencionada hipoalbuminemia 
en los pacientes que reingresaron en el grupo de cirrosis y sus complicaciones. 
En resumen; la edad (≥65 años), el género masculino, las comorbilidades asociadas, la 
polifarmacia, el uso de anticoagulantes o antiagregantes y un nivel de hemoglobina en 
rango anémico, son factores asociados al reingreso hospitalario en los primeros 30 días 
en el Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. Debido al tipo de diseño de este trabajo, 
no nos es posible determinar si estos factores son considerados factores de riesgo para 
el reingreso; ya que necesitamos estudios específicos para clasificarlos como tales. 








5.4. LIMITACIONES Y ASPECTOS DE MEJORA 
Este trabajo no está exento de limitaciones, de hecho, el no haber clasificado los 
reingresos por motivo de consulta o presentación clínica en vez de por grupo de 
patología, es un aspecto a mejorar en este trabajo. Esto se debe a que patologías que 
se han clasificado en distintos grupos ingresaban por las mismas presentaciones 
clínicas, pues manifestaban los mismos síntomas y signos. Este era el caso de la anemia 
por sangrado digestivo; una angiodisplasia de colon, clasificada en el grupo de 
patología vascular digestiva y una diverticulosis sangrante, clasificada en el grupo de 
miscelánea, se manifestaban por la misma clínica. En última instancia ello era el 
determinante, entre otros factores como la inestabilidad hemodinámica que pudieran 
tener, que provocaba el reingreso del paciente. De hecho la anemia y el sangrado 
digestivo era una constante en los reingresos clasificados en miscelánea y patología 
vascular digestiva, y estos son dos de los grupos de mayor peso en este estudio. 
Algunos estudios establecieron en un 16% la tasa de reingreso por sangrado digestivo 
en los primeros 30 días (69), aunque debido a la heterogeneidad clínica de cada tipo 
de sangrado existen diferencias significativas entre los subtipos de sangrado, 
estableciendo, por ejemplo, en un 12% la tasa de reingreso en el caso de la hemorragia 
diverticular (70).  
Resultaría interesante llevar a cabo un estudio predictivo de reingreso urgente por 
sangrado digestivo el Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B., especialmente entre 
los subtipos de cada sangrado; para posteriormente poder actuar con las medidas 
preventivas pertinentes en cada grupo de riesgo y contrastarlo con la literatura médica. 
Una de las medidas preventivas de reingreso ya establecidas en algunos centros es la 
tele-monitorización de constantes vitales, útil en pacientes afectados de hemorragia 
digestiva ya que detectan una potencial inestabilidad hemodinámica secundaria al 
sangrado (71). 
Otros aspectos no considerados en este estudio y que hubieran sido interesantes, son 
los relacionados con el estado de ánimo y la patología de ámbito psiquiátrico. Un 
metanálisis reciente (72) concluyó que la depresión era común en pacientes 
hospitalizados, muchas veces siendo esta infra-diagnosticada. Este aspecto 
psicoemocional podría tener un efecto importante respecto a los reingresos del 
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paciente como en el consumo de recursos sanitarios asociados, pues se ha establecido 
una fuerte asociación entre los síntomas depresivos y el mal pronóstico a corto plazo 
después del alta (72). 
Entre otras limitaciónes de este estudio destacan que la decisión de reingresar o no al 
paciente es una elección influida por numerosos factores, dándose casos en el que los 
reingresos no eran realmente necesarios. Así mismo, se ha de considerar que al no 
poder controlar los fallecimientos ocurridos fuera del hospital, ni los reingresos en 
otros hospitales, ni los reingresos bajo otra especialidad ajena a la del Servicio de 
Aparato Digestivo, quizás se infravalore la tasa de reingresos de estos pacientes, siendo 
éste el sesgo de desaceleración de la tasa de reingreso ya previsto en el diseño de este 
estudio. Como para algunos autores estos eventos pueden ser relevantes (68), en 
futuros estudios resultaría interesante controlar este tipo de sucesos. 
6. CONCLUSIÓN 
En definitiva, el presente trabajo ha pretendido caracterizar el patrón de reingresos en 
el Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B., con la intención de detectar qué 
reingresos podrían haber sido previsibles y evitables, y a qué determinados motivos de 
reingreso, grupo de patologías y características específicas del paciente se relacionan. 
Por su carácter exploratorio, este estudio permite, tomando en cuenta las tendencias 
aquí observadas, desarrollar otros estudios de factores de riesgo y de modelos de 
predicción de reingreso; para proporcionar una estratificación clínicamente relevante 
del riesgo de rehospitalización de los pacientes. Con ello posteriormente se podrá 
implantar las medidas de prevención de reingreso más propicias a cada situación, con 
objetivo de evitar o demorar el reingreso mejorando así la calidad de la atención 
asistencial, a la par de reducir los costes asociados a los reingresos.  
Para finalizar se recapitulan las conclusiones de este estudio a modo de sumario: 
- De los 310 reingresos recogidos en un año, 171 fueron catalogados como urgentes. 
- Se ha observado que los reingresos urgentes motivados por un efecto tóxico-
iatrogénico son más precoces que los reingresos debidos a otros motivos, con una 
media de latencia de 7 días.  
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- Las patologías que formaban los grupos de miscelánea, cirrosis y sus 
complicaciones y patología vascular digestiva han sido las causantes de mayor 
número de reingresos urgentes con el 21,05%, 19,88% y 11,11% de ellos, 
respectivamente.  
- El 35,67% de los reingresos urgentes fueron debidos a la recaída del paciente, el 
18,13% debidos a un manejo inadecuado al alta y un 15,21% a un efecto tóxico-
iatrogénico, estos motivos al ser potencialmente prevenibles y evitables, son 
subsidiarios de estudiarlos en mayor profundidad, sobre todo en relación a los 
grupos de patología que los que acontecen con mayor frecuencia. 
- Las características con mayor peso observadas en los pacientes que formaban los 
reingresos urgentes han sido; tener más de 65 años, el género masculino, la 
cardiopatía crónica, la hipertensión arterial, padecer cualquier patología crónica 
digestiva, la polifarmacia (≥6 fármacos), el uso de anticoagulantes/antiagregantes, 
y tener la hemoglobina en rango anémico al momento del alta. Se requieren 
estudios con controles para poder catalogarlos como factores de riesgo.  
- Se ha observado una asociación entre reingresar por estreñimiento u obstrucción 
intestinal, patología tumoral del tubo digestivo o por patología vascular digestiva 
y tener más de 65 años. De hecho los pacientes mayores de 65 años, cardiópatas y 
los cuales tenían pautado anticoagulantes/antiagregantes formaban casi en su 
totalidad los reingresos por patología vascular del tubo digestivo.  
- Se ha puesto en evidencia la importancia del sangrado digestivo respecto a los 
reingresos urgentes en menos de 30 días tras el alta, viendo la necesidad de llevar 
a cabo estudios específicos sobre este ámbito.  
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9. ANEXO 1. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
Al inicio de plantearse este estudio se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica sobre 
el tema de reingresos hospitalarios con intención de obtener información útil para 
elaborar el diseño de este trabajo. Para ello, en primer lugar, se llevó a cabo una 
búsqueda bibliográfica en la base de datos de PubMed utilizando los términos “patient 
readmission” o “hospital readmission” y con el requisito de que dichos términos 
apareciesen en el título, con el objetivo de que los artículos abordasen ese tema de 
manera principal. La búsqueda se filtró para que únicamente apareciesen las 
revisiones, los estudios observacionales y los metanálisis como se observa en la 
estrategia de búsqueda. No se añadieron restricciones de tiempo ni de idioma. 
"Patient Readmission"[Title] OR "hospital readmission*"[Title] AND (Review[ptyp] 
OR Observational Study[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]) 
Como el objetivo de esta búsqueda inicial era obtener la información general sobre el 
tema de reingresos hospitalarios, para ello además se llevó a cabo otra búsqueda en las 
bases de datos de UpToDate con las palabras claves: “Hospital readmisión”, 
encontrando un artículo que aborda amplia, profunda y actualizadamente el tema de 
reingresos hospitalarios y el proceso de alta. Dicho artículo es el 25 de la bibliografía.  
En segundo lugar, debido al enfoque hacia la especialidad del aparato digestivo que 
tiene este estudio, se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica más específica en la base 
de datos de PubMed sobre los reingresos hospitalarios pero está vez enfocada a la 
especialidad de digestología. La búsqueda consistió en utilizar como criterios de 
búsqueda “hospital readmission” o “patient readmission” y que dicho término 
apareciese en el título, añadiendo posteriormente todos los términos posibles 
relacionados con digestivo o gastroenterología, al incluir, únicamente, la raíz de estas 
palabras. No se añadieron restricciones de idioma ni de tiempo.  
("hospital readmission*" [Title] OR " patient readmission*" [Title]) AND 
(Gastroenter* OR digest*). 
Por último el Dr. Ángel José Calderón, me facilitó la Memoria de la jefatura de 
Servicio del Aparato Digestivo del H.U.B., para completar la información respecto al 
hospital y servicio del estudio en cuestión. 
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10. ANEXO 2. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES Y DEFINICIONES 
10.1 VARIABLES DEL REINGRESO 
10.1.1. Tipo de reingreso 
- Programado: reingreso planeado por procedimiento terapéutico o diagnóstico o 
derivado desde una consulta de la especialidad de aparato digestivo. 
- Urgente: reingreso no planeado motivado por la gravedad del paciente en la que 
se requiere del ingreso hospitalario en contexto diagnóstico o terapéutico.  
10.1.2. Motivo de reingreso  
Causa principal que motiva el reingreso urgente del paciente en los primeros 30 días 
tras el alta del ingreso índice.  
- Progresión u otra complicación de su enfermedad de base: incluyen los 
reingresos que se deben por una progresión de la enfermedad de base digestiva del 
paciente o complicación, pero que no se deben al mismo motivo que el ingreso 
anterior. (Excluye los casos del siguiente punto)  
- Recaída del motivo de ingreso índice (posible alta prematura): incluye el 
paciente que reingresa por el mismo motivo del ingreso índice, ya que este no se 
solvento en su totalidad, pudiendo ser consecuencia de un alta prematura.  
- Nuevo cuadro: nuevo diagnóstico digestivo que motiva el reingreso del paciente 
pero que es ajeno a patología de base digestiva que pudiera tener el paciente y/o 
que no tiene relación con el ingreso previo en el Servicio de Aparato Digestivo.  
- Efecto tóxico-iatrogénico: efecto adverso indeseado por la medicación o medidas 
terapéuticas (como los que se puedan dar en procedimientos endoscópicos) 
pautadas en el ingreso índice. También las infecciones nosocomiales que puedan 
haberse adquirido en el ingreso índice.  
- Manejo inadecuado al alta: incluye a pacientes que reingresan por mal soporte 
posterior al alta, pudiendo ser una falta de adherencia terapéutica, seguimiento 
inadecuado o insuficiente por parte del servicio sanitario-asistencial pertinente 
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(pudiendo ser el médico de atención primaria, enfermería, asistente social, 
consultas externas digestivas, etc.) 
10.1.3. Tiempo hasta reingreso 
Variable recoge el tiempo en días hasta que se da el fenómeno de reingreso de manera 
absoluta y posteriormente se divide en dos grupos. 
- ≤7 días: si el reingreso se da a cabo en los primeros 7 días tras el alta del ingreso 
índice. 
- >7 días: si el reingreso se da tras el séptimo día tras el alta (y dentro de los primeros 
30 días) 
10.1.4. Relación con el ingreso anterior 
- Si: se calificaran como tal los reingresos urgentes que tengan relación causal 
directa o indirecta con el ingreso previo.  
- No: recoge todos los demás casos que no cumplen el criterio anterior.  
10.1.5. Grupo de patología del reingreso 
Esta variable se subdivide en 11 subgrupos. 
- Cirrosis y sus complicaciones: dentro de este apartado se recogen todos los 
reingresos motivados por cirrosis o alguna de sus complicaciones entendiéndose 
como tales la hemorragia digestiva de origen varicosa, la ascitis, la peritonitis 
bacteriana espontanea, la encefalopatía hepática, etc. También se recoge el 
hepatocarcinoma por su relación directa con la cirrosis.  
- Patología benigna hepato-biliar: bajo este grupo se recogen todos los reingresos 
por procesos hepáticos y de la vía biliar de origen benigno. Siendo máximos 
representantes de este grupo la colelitiasis, colecistitis, coledocolitiasis y la 




- Patología benigna pancreática: bajo este grupo se recoge toda la patología 
pancreática benigna siendo el máximo representante la pancreatitis, tanto la aguda 
como la crónica. 
- Patología tumoral bilio-pancreática: grupo que engloba toda la patología 
tumoral maligna de las vías biliares y el páncreas, destacando el colangiocarcinoma 
y el adenocarcinoma de páncreas.  
- Patología ácido péptica benigna: dentro de este grupo se recogen todas las 
patologías benignas del tracto digestivo superior; destacando la esofagitis, gastritis, 
úlcera péptica, como las patologías relacionadas con la motilidad (acalasia, etc).  
- Proceso diarreico: como su nombre indica, se engloba los procesos diarreicos 
tanto de carácter aguda como crónico, infeccioso o no; excluyendo la enfermedad 
inflamatoria intestinal. 
- Estreñimiento y obstrucción: grupo que recoge los reingresos motivados por 
procesos de estreñimiento y obstrucciones intestinales (tanto orgánicas como 
funcionales). Ejemplos de este grupo son el vólvulo sigma, el dolicosigma, la 
pseudoobstrucción intestinal y el síndrome de Ogilvie.  
- Enfermedad inflamatoria intestinal: bajo este apartado se recogen tanto el debut 
como el brote de la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, también las 
complicaciones derivadas de éstas.  
- Patología vascular digestiva: grupo que engloba toda patología digestiva de 
carácter vascular, siendo estas la colitis isquémica, la isquemia mesentérica, las 
angiodisplasias de colon sangrantes y las hemorroides con complicaciones tipo 
hemorrágicas o trombóticas, entre otras más.  
- Miscelánea: grupo que recoge las patologías que no se pueden clasificar en el resto 
de grupos. Representantes de este apartado son la diverticulitis aguda, la 
diverticulosis sangrante, los pólipos sangrantes y los procedimientos endoscópicos 
que requieren ingreso previo o posterior, sea cual sea el motivo. 
- Patología tumoral del tubo digestivo: recoge toda patología tumoral maligna de 
esófago a recto, siendo máximo representante de este grupo el cáncer colorrectal.  
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10.2. CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE AL ALTA DEL INGRESO 
ÍNDICE  
10.2.1. Variables sociodemográficas o generales 
- Edad: diferencia (en años) entre la fecha de ingreso del episodio índice y la fecha 
de nacimiento. Se ha recogido de manera absoluta y posteriormente se ha 
clasificado en 2 grupos: ≤65 años y > de 65 años. Se excluyeron todos los casos 
menores de 18 años. 
- Género: establecido como hombre o mujer.  
10.2.2. Comorbilidades 
- Diabetes Mellitus: considerándose como tal dicho diagnóstico recogido en los 
antecedentes del paciente. 
- Hipertensión arterial: considerándose como tal dicho diagnóstico recogido en los 
antecedentes del paciente. 
- Cardiopatía crónica: incluyen todo los procesos cardiacos crónicos que requieran 
seguimiento y/o tratamiento de base: incluirían fibrilación auricular, insuficiencia 
cardiaca, cardiopatía isquémica, etc.  
- Patología respiratoria crónica o broncopatía crónica: incluyen todo los 
procesos respiratorios crónicos que requieran seguimiento y/o tratamiento de base: 
incluirían EPOC, asma, SAHOS, etc. 
- Patología crónica digestiva: se considerara como tal a los pacientes que padecen 
cualquier enfermedad crónica digestiva que requiera seguimiento o tratamiento por 
parte de dicha especialidad.  
- Paciente oncológico: se considerará como tal a los pacientes que en el momento 
de alta del episodio índice tengan un proceso oncológico activo, sea este del ámbito 






- Consumo abusivo de alcohol: considerando una unidad de bebida estándar (1 
UBE), 10 gramos de alcohol puro. Se considera consumo abusivo de alcohol la 
ingesta de más de 3 UBE al día para hombres y 2UBE para mujeres.  
- Consumo de tabaco: se considerara si el paciente es fumador en el momento de 
estudio, no el hecho de haberlo sido en el pasado. 
10.2.4. Fármacos 
- Tratamiento crónico con anticoagulante o antiagregante: se consideraran como 
tal los pacientes con prescripción de anticoagulantes (Warfarina, Acenocumarol, 
NACOs, etc) y antiagregantes (AAS 100mg, Dabigatrán, etc).  
- Tratamiento inmunosupresor: considerándose como tales los medicamentos que 
depriman o modulen al sistema inmunitario haciendo al paciente más susceptible 
a infecciones, tumores, etc. Incluye no biológicos como: Glucocorticoides, 
Micofenolato de Mofetilo, Azatioprina, Ciclosporina, Metotrexato, 
Mercaptopurina, aminosalicilatos, etc; y biológicos: anticuerpos monoclonales, 
proteínas de fusión, interleucinas, etc.  
- Número de fármacos y polifarmacia: se recoge el número de fármacos que el 
paciente tiene prescrito al alta y posteriormente se clasifica en si es considerado 
polifarmacia o no. El término polifarmacia contempla la toma de 6 o más 
medicamentos distintos al día de manera crónica (45). 
10.2.5. Valores analíticos 
Se recogen los valores absolutos de cada uno de los 5 valores analíticos que se 
estudian: hemoglobina, albumina, creatinina, sodio y potasio sérico; y posteriormente 
se comparan con los valores de normalidad haciendo dos grupos  
- Rango fisiológico: si los valores están en rango fisiológico de normalidad.  
- Fuera de rango fisiológico: considerando si los valores no están en rango 
fisiológico, es decir si existe anemia, hipoalbuminemia, aumento de la creatinina 
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o alteraciones en los iones de potasio y sodio (incluyendo la hipernatremia e 
hiperkalemia y la hiponatremia e hipokalemia). 
Valores de referencia:  
- Hemoglobina 13-17,7 g/dl 
- Albumina: 3,5-4,8 g/dl 
- Creatinina: 0,5-1,4 mg/dl 
- Sodio: 135-146 mEq/l 
- Potasio: 3,5-4,5 mEq/l 
10.3. DEFINICIONES 
- Episodio de hospitalización o ingreso: cada uno de los registros de alta 
hospitalaria del Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. 
- Ingreso índice: primer ingreso programado o urgente en el Servicio de Aparato 
Digestivo del H.U.B. por un proceso digestivo o hepato-biliar, cuya fecha de alta 
inicia el intervalo de tiempo para identificar el reingreso o reingresos posteriores. 
- Reingreso: cualquier ingreso en el Servicio de Aparato Digestivo en los primeros 
30 días tras el alta de un ingreso previo en el Servicio Aparato de Digestivo del 
H.U.B. 
Cada paciente tiene un único ingreso índice, siendo este el primer ingreso en el 
Servicio de Aparato Digestivo del H.U.B. en el período de estudio. Sin embargo, un 
paciente puede tener más de un reingreso, si se repite el fenómeno de ingresar en un 
periodo menor a 30 días tras el alta de un ingreso previo.  
 
 
 
 
 
